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KOMPLIKE BiR TRAVMATIK FiSTUL OLGUSU' VE DEGISIK CERRAHI
YONTEM UYGULAMASI (URETRO - PERINEO - REKTAL FiSTUL)

Sevket Tuncer® Ali Riza Arat** Mut Safak##*

Uriner ve intestinal sistemler arasmndaki fistiiller; konjenital, iltihabi, neo-
plazik veya travmatik olurlar.

Konjenital fistiiller nadirdirler ve hemen daima anal atrezi veya inperfore aniis
ile birlikte bulunurlar (2,3,5,11). Konjenital fistiillerin 2/3 iinde inperfore aniis,
geri kalan 1/3 iinde anal atrezi ve diger anomaliler bulnur (2).

Tltihabi fistiiller, intestinal ve iiriner sistemler arasindaki fistiiller igerisinde en
stk goriilenlerdir. Bunlar arasinda da 6zellikle «sigma divertikiilit»i sonucu olusan
kolo-vezikal fistiiller en biiyiik gogunluggu teskil etmektedir (9). Daha sonra ise
Morbus Crohn, daha az olarak da apandisit veya diger iltihabi hastaltklar sonucu
olusan fistiiller gelmektedir.

Neoplazik hastaliklar sonucu olusanlar, iltihabi olanlardan sofira ikinci sira-
y1 almaktadir.

En az olarak travmatik fistiiller gériilmekte ve bunlarin da en biiyiik gogun-
lugunu mesane ile bagirsaklar arasindaki fistiiller olusturmaktadir (11). {iretro-rek-
tal fistiiller ise gok daha azdir.

Nadir goriilmesi, komplike bir fistii] olmasi ve operatif tedavisinin dzellikleri
gostermesi nedeniyle, iiretro-perineo-rektal fistiil seklindeki olgumuzu yaymlamayi
ve bu nedenle de literatiirii gdzden gegirmeyi uygun bulduk.

Olgu : E.Z, adinda 18 yasinda ¢iftci bir erkek hasta,

I1k yatist : 25.9.1980 giin ve 937 protokol ile.

Idrarinin rektal, perineal ve iiretral olmak iizere 3 yoldan gelmesinden ve id-
rarla gaita ¢ikmasmdan sikayetgi. 3 yasinda gecirdigi bir trafik kazasmdan beri

yakinmalar: devam ediyormus. 9 sene dnce Adana’da bir ameliyat gecirmis ise de,
fayda bulamamus. Ayrica darlik oldugu sdylenerek uretral buji de uygulanmus.

*= A.U. Tip Fakiiltesi Uroloji Ana Bilim Dali Ogretim Uyesi
*% AU, Tin Fakiiltesi Genel Siriirji Ana Bilim Dah Ogretim Uyesi
##% A, Tip Fakiiltesi Uroloji Ana Bilim Dali Uzmam
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Fizik muayenede perinede fistiil deligi goriildii. idrar tetkikinde boi 16kosit
vardi. '

Urografide, sagda belirgin iiretero-pyelo-kaliscktazi (Resim 1) mevcudiyeti,
mesanerin kontrast madde ile dolmug (Resim 2) bulundugu, miksiyon esnasinda ise
kontrast m~ddenin kismen perineye, gogunluguaun rektuma (Resim 3) gectifi go-
riildii. Uretrografide; kontrast maddenin mesaneye gegmedigi, iiretra disina, rek-
tuma ve perineye (Resami 4) yayildigi goziendi. Perineden yapilan fistiilografide
ise, kontrast maddenia iiretral yolla kismen mesaneye, kismen de rek'um ydniine
(Resim 5) dagildig izlendi.

i

Resim 1 - Resim 2

Da-hé sonra geael '$iriirjiyc nakledilen hasta 4522 protokol ile y2tirilarak
7.10.1980 tarihinde kotostomi yapilip taburcu edilmistir.

Ikinici yatist : 22.1.1981 giin ve 101 protokol ile,

Uretro-sistoskopi bulgusu : Posterior iiretrada rdlatif bir darlik meveuttu, an-
cak iiretroskop (20 chrr) buradan rahat gectigi icin herhangibir miidahaleye gerek
duyulmadi, Uretral fistiil deligi goriilemediginden, perinedeki fistiilden sokulan

sitile yardmu ile bunun yerinin arka iiretrada dis sfinkterin hemen Oniinde saat 7
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4

Resmi 3 Resim 4

hizalarinda oldugu tesbit edildi. Uretroskop sfinkteri rahat gecti, prostatik iiretra-
da collicuius seminalisin hemen gerisinde, rektum yoniine uzanan ve agzi col. se-
minalis tarafindan kapatilan (muhtemelen eski bir fousse route sonucu olusmus)
divertikiil seklinde bir bosluk goriildii. Keza prostatik {iretranin mesaneye yakin
kisminda, mesane kollumunun iizerine dogru uzanan (yine eski fousse route ol-
mas1 muhtemel) birkac kiiciik bosluklar daha goriilmekteydi. Mesanede belirgin
bir patoloji izlenemedi. Daha sonra perinedeki fistiilden rektum istikametine so-
kulan sitilenin ucunun rektumdnn, anal ic sfinkterin hemen iizerinden ¢iktifi rek-
tal tusedeki parmakla hissedilerek, rektal deligin yeri lokaiize edildi ve bu ne-
denlede ayrica bir rektoskopiye gerek duyulmadi.

Hasta daha sonra amelivata gelmek iizere, kendi arzusu ile ayrildi

Ugiincii yatis 4.3.1981 giin ve 306 protokol ile.

Hastanin rutin tetkikleri yapildi. Idrar enfeksiyonunun azalmis oldugu go-
riildi.

Operasyon (10.3.1981) : _

Hasta genel anestezi altinda jinekolojik pozisyonda yatmrildi. Perineal fistiil
deliginden her iki yone metilen mavisi enjekte edildi.
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Resim 5 Sekil 1 e

Resim 6
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Perineden sokulan sitilenin ucu rektumdan ¢iktiktan sonra, sitile boyunca fis-
tii] yolu insize edildi ve béylece fistiiliin epitelize olmus duvar ortaya giktr. Anal
sfinkter de aym yonde kesildi, yani anterior sfinkterotomi yapildi. BSylece bu y6n-
de Higbir fistiil eksizyonu yaprlmadan, igyiizii epitelize olmus fistiiliin her iki ser-
best kenar, perine epiteli ile devam etmek iizere epitelize olmaya terk edildi. Bun-
dan sonra fistiil iiretra yoniine 1 cm kadar kesildiginde, yolun ikiye ayrlarak, biri
yukari, digeri asafn olmak iizere iiretraya uzanmakta oldugu farkedildi (Sekil 1).
Her iki yol da iiretraya kadar ac¢ilip eksizyonu yapildiktan sonra, fistiil delikleri 2
tabaka halinde kapatildi. Hastaya ayni seansta sistostomi de yapilarak opcrasyona
son verildi. Uretral sonda konmadi.

Ameliyatin 17. giinii hasta iiretral yoldan idrar yapmaya basladi ve devam et-
ti. Bu nedenle 21. giinii sistostomi sondasi alindi. Ameliyatin 27. giinii yapilan
iiretrografide kontrast maddenin hi¢ ekstravazasyon gdstermeden iiretray: gegip me-
saneyi doldurdugu goriildii (Resim 6). Ancak sistostomi delifinden 1slatmaya de-
vam ettigi icin, hasta ayn1 giin genel anestezi altinda operasyona alinarak suprapu-
bik sistostomi fistiilii kapatildi ve iiretral sonda kondu. Uretral sondast alindiktan
sonra da rahat idrar yapmaya devam etti ve 21.4.1981 giinii taburcu edildi. Daha
sonra 3129 protokol ile genel siriirjiye yatan hastanin kolostomisi 19.6.1981 giinii
kapatilarak sifa ile taburcu edilmistir.

TARTISMA

Uriner ve intestinal sistemler arasindaki biitiin fistiiller gibi, iiretro-rektal fis-
tiiller de konjenital veya nkkiz olurlar.

Nadir olmakla birlikte, konjenital olanlar ¢cogunlugu teskil ederler (2). Bag-
langicta da belirtildigi gibi, hemen daima anal atrezi veya inperfore aniis ile bir-
likte bulunurlar (2,3,5,11) ve en ¢ok da iiretra ile rektum arasinda goriiliir (5,10).
Uretraya agildiklan yer ya prostatik veya membrandz iiretra (10) olmakta, fakat
daha cok prostatik iiretraya acilmaktadirlar (3).

Akkiz olanlar ise; iltihabi, neoplazik veya travmatik olarak meydana gelirler,

Résner ve Rodeck’in literatiirden topladiklar: iiriner ve intestinal sistemler
arasindaki 192 akkiz fistiil olgusundan % 68.7 gibi biiyiik kismini iltihabi, % 26.6
sin1 neoplazik ve % 4.7 gibi olduke¢a az bir kismini da travmatik fistiillerin olus-
turdugu goriilmektedir (11). Bu travmatik fistiillerin de gofunlugu postprostatek-
tomik olarak, prostatik iiretra ile rektum arasinda olusmaktadir (3,12). Sachelford
inceledigi 57 iiretro-rektal fistiil olgusundan 42 sinin prostat operasyonu, sadece
ikisinin kateterizasyon sonucu oldugunu bildirmektedir (12).
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Uretra dis sfinkteri dniinde olan iiretro-rektal fistii]ler ise daha da azdir ve ¢o-
gunlukla pelvis fraktiirleri, delici yaralanmalar, nadir olarak da dikkatsizce yapi-
lan aletli muayeneler veya iiretra darlift nedeniyle metal buji uygulamalari sonucu
istrogen olarak meydana gelmektedir (12).

Bu iiretra-rektal fistiillerin perine ile istirakli olanlar yani iiretro-perineo-rek-
tal fistiiller ise ¢ok daha nadir ve hemen daima da travmatiktirler. Nitekim yapti-
fimiz literatiir arastirmasinda Goodwin’in 20 uretro-rektal fistiil olgusundan sa-
dece iicliniin uretro-perineo-rektal fistiil seklinde, ancak her iig olguya ait iiretral
fistiil deliginin prostatik iiretra gikish oldugu goriilmektedir (4). Bizim olgumuzda
oldugu gibi, iiretra dig sfinkteri Sniinde olan posterior iiretra ¢ikigh komplike bir
uretro-perineo-rektal fistil olgusuna rastlayamadik.

~ Semptomlar :

Veziko-reklal fistiillerde oldugu gibi, iiretro-rektal fistiillerde de klasik semp-
tom idrar ve feces’in tiretra ve rektumdan gelmesidir (1,2). Olgumuzda ise feces ve
idrar ayrica perineal fistiilden de gelmekteydi.

Fistiillerde fekaliiri ve pndmatiiri seklindeki semptomlar hemen daima On
planda bulunur ve fistiil nedeni olan asil hastaliga ait semptomlari ¢ok defa mas-
kelerler (11). Fekaluri ve pnomatiiri disinda, assandan gelisen enfeksiyona bagh
olarak akut veya kronik pyelonefrit bulgulan da eklenebilir (2,11). Ayrica hema-
tiiri, diare v.s. gibi semptomlar da olabilir.

Teshis :

fyi bir anamnez bagta geiir- Bununla, ¢ok defa diger muayenelerden daha sii-
ratle teshise varmak miimkiin olur. Bu arada fekaliiri ve pndmatiiri gibi en Snemli
semptomun hasta tarafindan ekseriya sadece soruldugunda bildirildigini de unut-
mamalidir.

Uretro-sistoskopi, teshiste en 6nemli muayene metodudur. Bununla fistiiliin
tiretral agz: ekseriya kolayca tesbit edilir. Ancak bazan iiretral fistiil agzin1 bu mu-
ayene ile gormek zor veya imkansiz olabilir. Bu durumlarda, bir fistiil deligi belli
ise, buradan metilen mavisi soliisyonu vererek diger delifin optik olarak tesbiti
miimkiin olabilecegi gibi, iiretradan veya iiretral fistiil deligine sokulacak bir iire-
ter kateterinden kontrast madde verip grafi gekerek de diger delik tesbit edilebilir.
Bu arada gerektiinde rekto-sigmoidoskopi de ihmal edilmemelidir.

Olgumuzda iiretroskopide kesin olarak segilemedigi igin, perineal fistiil de-
liginden sokulan bir sitilenin ucunun posterior iiretrada dis sfinkter Sniinde saat 7
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hizalarinda goriilmesi ile iiretral fistiil deliginin yeri tesbit edilmistir (operasyon es-
nasinda ise fistiil deliginin bir degil, iki tane oldugu ortaya ¢ikmustir).

Uretrografide kontrast maddenin mesaneye gegmedigi, perine ve rektuma dog-
ru yayildigi izlenmistir (Resim 4). Perineden yapilan fistiilografide de kontrast
maddenin mesane ve rektuma dogru ilerledigi goriilmiistiir (Resim 5). Fistiiliin ta-
miri sonrast yapilan iiretrografide ise, verilen kontrast maddenin higbir ckstravazas-
yon gdstermeden mesaneye gegtigi ve mesaneyi doldurdugu tesbit edilmistir (Re-
sim 6).

Tedavi :

Travmatik yaralanma hemen farkedilip sistostomi ve kollostomi yapilacak
olursa, kiigiik capli iiretro-rektal fistiiller ¢ofunlukla spontan olarak kapanirlar
(1,3,4). Goodwin boyle 22 fistiil olgusundan 9 unun spontan olarak kapandigint
bildirmistir (4).

Bunun disindakiler operatif tedaviyi gerektirirler. Operatif tedavinin prensibi
fistiil eksizyonu ile biriikte fistiilize organlarin birbirinden ayrilmas: ve iki taba-
ka halinde siitiire edilmesidir. Baslica 5 yaklasimla miimkiindur :

1 — Perinea] Yaklasmm : Encok kullanilan yontemdir. Bu yontemin kiasik
tarifi ilk defa 1926 da Young tarafindan (15) yapilmis olup bazi modifikasyonlari
da bildirilmistir (4).

2 — Per-anal Intrarektal Yaklasim : i1k defa 1949 da Vose tarafindan uy-
gulanmustir (14). Anal sfinkter bivalv spek:_ulum ile acilip anterior duvar fistiil actk-
Iigina kadar ekspoze edilerek yapilan basit bir yontemdir.

3 — Sakral Yaklagim : Kilpatrick ve Thompson (8) rekfum kanserlerinde
uygulanan Kraske tipi yaklasimi rekto-prostatik fistiillerde uygulamuslardr.

4 — Pull-Through Teknigi : Rektum kanserlerinde uygulanan ve Wihtehead
tarafinda bildirilmis olan bu abdomino-perineal pull-through (cekim) yontemi
Hampton ve Bacon tarafindan (6) uretro-rektal fistiillerde uygulanmistir. Daha gok
inperfore aniis veya anal atrezi ile birlikte olan konjenital uretro-rektal fistiillerde
uygulanmaktadir (2,10,15). Bu yontemde mobilize edilen rektum fstiil deligi iize-
rinden eksize edildikten sonra asagi cekilip, ucu tekrar anils derisi ile anastomoze
edilmektedir ve bu nedenlede ayrica bir kollostomiye gerek kalmamaktadir. Ancak
bu yontem, rektal fistiil deliginin anal kanaldan 1,5-2 cm den daha yukarida ol-
madigt olgularda iyi uygulanmaktadir (2,10).

5 — Posterior Trans-sfinkterik Yaklasim : Bu yontemin en iyi uygulandi
yerlerden biri de rekto-prostatik fistiillerdir (7). Anal sfinkter posterior kisminda
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kesilerek rektum agildiktan sonra én duvardaki fistiil deligi ortaya cikartilir. Bu
fistiil deliginin etrafindan yapilan sirkiiler insizyon derinlestirilerek prostat kapsiilii-
ne kadar varlir ve tek tek katgiit siitiirlerle onarilir. Sonra rektal fistiil deligi de
mukoza ice kivrilacak sekilde dikilir. Miiteakiben rektuma yapilmis olan posterior
inzisyon kapatiltr.

Olgumuzda ise rektal fistiil agtklifimn tamirinde bu yaklagim yollarmdan
hicbiri kullamlmamistir. Bizim uyguladifimz yontemde, klasik fistiil eksizyonu
seklindeki bu yontemlerin aksine, rektal fistiil yolu agik birakilmus ve anal sfink-
tere de anterior sfinkterotomi yapilarak, siitiire edilmeden oldugu gibi birakilmi§-
tir. Boylece daha basit kolay ve hasta icin soken olmayan bir cerrahi girisim uy-
gulanmustir. Ciinkii anal sfinkterin, herhangi bir noktada kesilerek oldugu gibi bi-
rakilmas1 halinde anal sfinkter mekanizmasinda ve defekasyon fizyolojisinde hig-
bir bozukuk meydana gelmemektedir (13). Hastamizda da bir sfinkter yetmezligi
olmamigtir.

Literatiir arastirmasinda, iiretro-rektal fistiillerde bdyle anterior sfinkterote-
rotomi yapildigina dair bir yayma rastlayamadik.

Uretral siitiir hattinin idrar sizimtis1 ile 1slanmamasi ve dolayst ile de siitiir
yetersizlifine neden olmadan primer olarak kapanmasinin saglanmast icin, fistii-
liin kapatilmasini takiben veya dnceden bir sistostostomi yapilmasinda hemen bii-
tiin otdrler fikir birligi icerisindedirler (1,2,3,4,15).

Uretro-rektal fistiil onariminda kollostominin her zaman gerekli olmadigini
bildirenler (4,15) varsa da basarinin saglanmasi igin kollostominin mutlaka yapil-
masin1 savunanlar da vardr (1,11).

Biz olgumuzda daha onceki bir seansta kollostomi ve perinea] fistiil onarim1
esnasinda da sistostomi uyguladik.

Postoperatif kollostominin en erken 4-5 hafta, sistostominin ise 8-10 hafta
sonra kapatilarak normal pasaja gecilmesi Onerilmektedir (1). Olgumuzda ise 4
hafta sonra sistostominin kapatiimast miimkiin olmustur. Kollostomi ise, iiretral
fistii] tamirinden 3 ay kadar sonra kapatilmustir.

Prognoz :

Uriner ve intestinal sistemler arasindaki fistiillerit prognozu esas hastaliga
baghidir. Travmatik fistiillerde prognoz, iltihabi ve neoplazik olanlara nazaran da-
ha iyidir. Akut veya kronik bir sistit, bir pyelonefrit gelismis bulunup bulunma-
masi da tabiatiyle prognozu etkilemektedir. Bu durumda iyi bir antibakterie] tedavi
ihmal edilmemelidir.
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OZET

Travmatik, kompiike bir iiretro-perineo-rektal fistiil olgusu bildirildi ve uret-
ro-rektal fistiillerin etyolojisi, semptomatolojisi, teshis ve tedavisi iizerinde duru-
larak literatiir gbzden gegcirildi.

ZUSAMMENFASSUNG

Ein traumatischer, komplexer Fistel-Fall und ein gesondertes, chirurgisches
Therapie-Verfahren (Uretro-perineo-rektale Fistel) _

Es wurde iiber einen komplexen Fall mit traumatischer urethro-perineo-rek-
taler Fistelverbindung berichtet und Atiologie, Semptomatologie, Diagnostik und
Therapie der Harnrohren-Mastdarmfisteln diskutiert und die Literatiir durchge-
sucht,
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